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U ne fois encore, notre systeme de sante doit 
s’accormmoder d’un terme nouveau, usite 
de rmaniere extensive et rmissionne pour 
apporter les solutions bienfaitrices aux maux qui 
nous affectent. II s’agit cette fois du « parcours » (de 
soins ou de sante). 

Anterieurement, plusieurs termes a consonance 
avantageuse avaient deja fait flores dans le secteur 
de la sante ; on se souvient ainsi de gouvernance, 
ou de paradigme ou encore benchmarking, pre- 
sents dans nombre de discours, avant que run ou 
r autre de ces termes ne retrouve - I’effet de nou- 
veaute passe - un usage plus rmesure. 1 
Le parcours beneficie cependant d’un rationnel bien 
etabli. Avec une dimension politique manifeste, 
puisque la ministre de la Sante vient de presenter une 
communication sur la strategie nationale de sante. 
On peut en particulier y lire dans le court document 
rendu public (http://www.gouvernement.fr/gouvernement/ 
la-strategie-nationale-de-sante-O) : «...C’est dorena- 
vant a partir du parcours de la personne, patient, 
personne agee, personne handicapee, que doit 
s’ organiser ie systeme de sante, pour supprimer 
peu a peu les ruptures dans la prise en charge pro- 
voquees par les cloisonnements... ». Ce propos 
politique avait de surcrort ete solidement prepare 
par les travaux du Haut Conseil pour I’avenir de 
I’Assurance maladie (HCAAM), instance mise en 
place en 2003 par le ministre Mattei et qui avait 
rendu en mars 2012 un avis - dans un document 
de 31 pages a etudier dans toutes nos facultes 2 - 
au sein duquel on trouve r explication suivante : 
« L’ attention portee a la qualite d’un “parcours” 


suppose de passer d’une medecine pensee 
com me une succession d’actes pon duels et in de- 
pendants a une medecine qu’on peut appeler de 
“parcours”. C’est-a-dire une medecine - entendue 
plus largement que les actes des seuls medecins - 
dont i’objectifest d’atteindre, par une pratique plus 
cooperative entre professionnels et une participa- 
tion plus active des personnes soignees, a une 
qualite d’ ensemble, et dans la duree, de la prise en 
charge soignante ». L’option centrale ainsi defen- 
due par le HCAAM etait d’autant plus remarquable 
qu’elle anticipait de quelques jours les conclusions 3 
parfaitement similaires auxquelles allait parvenir la 
Commonwealth Fund, organisation non gouverne- 
mentale nord-americaine. 

Pour completer ce rationnel, il faut insister sur les 
donnees epidemiologiques et sociales qui motivent 
cette evolution vers les parcours. Pour cela, on peut 
relire avec profit les alertes que langaient des le 
debut des annees 2000 1’Organisation mondiale de 
la sante (OMS). Ainsi, dans un document synthe- 
tique intitule La lutte contre les maladies chro- 
niques, I’OMS indiquait : « Dans les annees a venir, 
plus d’un quart de la population europeenne devrait 
avoir plus de 65 ans. Or, au moins 35 % des hom- 
mes de plus de 60 ans sont atteints de plusieurs 
affections chroniques, et le nombre de com orb i- 
dites augmente progressivement avec I’ age. Les 
soins aux patients atteints de maladies chroniques 
exigent des services de sante capables de prendre 
en charge des maladies complexes qui durent 
toute la vie et necessitent une demarche axee sur 
le patient. » Et dans un autre document (http:// 
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whqlibdoc.who.int/publications/2005/ 9242562807 Jre. 

pdf), I’OMS precisait : « De nombreux auteurs ont 
note que la formation, I’ education et I’eventail des 
competences des personnels de sante d’aujour- 
d’hui n’etaient pas adaptes pour prendre en charge 
les patients atteints d’ affections chroniques ». 
Moins de 1 0 annees plus tard, les alertes de I’OMS 
se trouvent amplement confirmees. Ainsi, un travail 
publie dans The Lancet 4 montre que, sur une base 
de pres de 2 millions de sujets ecossais, represen- 
tatifs de la population generate, la rmoitie des sujets 
souffrent, des 50 ans, d’au moins une affection 
chronique et qu’au-dela de 65 ans la multimorbi- 
dite devient largement majoritaire (v. figure). De sur- 
croTt, cette etude permet d’apprecier la prevalence 
des comorbidites : ainsi, les sujets atteints d’insuffi- 
sance coronarienne ont egalement, pour 23 % 
d’entre eux, un diabete, pour 19 % d’entre eux, 
une bronchopneumopathie chronique obstructive, 
pour 16 % une insuffisance cardiaque et pour un 
tiers des troubles anxiodepressifs. Voila qui 
confirme que I’on ne peut plus guere privilegier un 
modele selon lequel un malade correspondrait a 
une maladie, et c’est done de la coordination et de 
la complementarity entre des professionnels rmedi- 
caux, soignants et sociaux, autour du patient et de 
ses maladies chroniques - e’est-a-dire pendant de 
nombreuses annees - qu’il est question. 

Pour preciser cette finalite, on peut encore benefi- 
cier des travaux preparatoires du HCAAM qui preci- 
sait dans son avis : « La medecine de “parcours” 
demande un travail soignant plus collectif. Elle 
appelle la combinaison de soins de premier recours 
“populationnels”, e’est-a-dire tournes vers la prise 
en charge globale des besoins de sante d’une 
population sur un territoire donne, et d’une mede- 
cine de sped alite et de plateau technique, plus 
“interventionnelle” aux moments qui T exigent » . 
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Ce travail soignant davantage collectif suppose une 
adaptation des valeurs professionnelles - indivi- 
dualisme, autonomie et independance - auxquelles 
etaient traditionnellerment attaches les medecins et 
par extension nombre d’autres professionnels. Par 
chance, les nouvelles generations semblent beau- 
coup plus disposees a un travail en equipe, le cas 
echeant pluriprofessionnelle, principalement parce 
que les rmodalites pratiques de I’exercice regroupe 
(particulierement dans le cas du premier recours) 
s’accomrmodent beaucoup mieux des nouvelles 
manieres de travailler et de concilier un metier avec 
une vie personnel^ et familiale. 

Et des lors que des professionnels se regroupent, 
ils aspirent a se concerter - en impliquant les 
patients chaque fois que cela semble pertinent -, a 
se doter de « protocoles », a utiliser une informa- 
tique, support de la coordination interprofession- 
nelle et qui leur fournit en temps reel ou differe des 
elements d’analyse de leurs pratiques et, le cas 
echeant, leur procure les informations necessaires 
a la diversification des modes de remuneration. Ce 
sont precisement ces adaptations qui sont en train 
de se produire dans des organisations de type 
maisons ou poles de sante. Et la chose n’est pas 
propre a la France. La plupart des autres pays 
developpes connaissent des evolutions compara- 
bles. Ainsi aux Etats-Unis, les Patient Centered 
Medical Homes dont une premiere revue metho- 
dique 5 vient d’etre publiee dans Annals of internal 
medicine. Des elements probants sur la maniere 
dont les professionnels exercent et dont les 
malades sont pris en charge y sont cites, de meme 
que des resultats positifs en rmatiere de prevention 
primaire et meme de reduction des recours aux 
hospitalisations en urgence pour des sujets ages. 
Ainsi, il se pourrait bien que revolution en cours 
vers un exercice en equipe pluriprofessionnelle soit 
le moyen de produire ces « parcours » qui s’impo- 
sent des lors que « les malades sont devenus 
savants et les maladies chroniques ». • 
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